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Представлен случай комбинированного подхода в подготовке пациентки 47 лет с первичным билиарным 
циррозом к ортотопической трансплантации печени (ОТП) и коррекции артериальной недостаточности 
после операции. Пациентка находилась в листе ожидания ОТП ввиду прогрессирующего цирроза печени. 
Была проведена прямая внутрипортальная инфузия мононуклеарных клеток аутологичного костного мозга, 
что позволило на время стабилизировать цирротическую трансформацию печени. Из-за прогрессирова-
ния портальной гипертензии с возникновением эпизодов кровотечения из варикозных вен пищевода и 
желудка выполнено трансъюгулярное внутрипеченочное портосистемное шунтирование (TIPS), которое 
позволило дождаться донорского органа и ОТП. Через 6 мес. после ОТП вследствие обкрадывания печени 
селезеночной артерией у пациентки появились клинические признаки желтухи, которые были разрешены 
эндоваскулярно: эмболизацией ствола селезеночной артерии.
Ключевые слова: трансъюгулярное внутрипеченочное портосистемное шунтирование, билиарный 
цирроз, ортотопическая трансплантация печени, желтуха.
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Presented the case of a combined approach preparation of 47 years old patient with primary biliary cirrhosis for 
orthotopic liver transplantation (OLT) and arterial flow insufficiency correction after surgery. The patient was 
under waiting list for OLT due liver cirrhosis progression. The patient underwent Intraportal infusion of autologous 
bone marrow mononuclear cells (MNC) which is allowed temporary stabilized the cirrhotic transformation. The 
transjugular intrahepatic portosystemic shunt (TIPS) procedure performed due to portal hypertension progression 
with episodes of bleeding from the esophageal and gastric varices, that allowed to receive organ donor and OLT. 
At 6 months after OLT the patient had clinical signs of a jaundice caused by splenic artery steal syndrome which 
was corrected by endovascular intervention: splenic artery trunk embolization.
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ВВедеНие
ОТП – единственный метод лечения цирроза пе-
чени различной этиологии (аутоиммунный, инфек-
ционный, билиарный и т. д.) с нарушением функции 
органа и формированием хронической или острой 
печеночной недостаточности [1, 5].
По данным VII сообщения регистра Российского 
трансплантологического общества, на 2014 г. в листе 
ожидания ортотопической трансплантации печени 
(ОТП) находились 635 пациентов. Из-за дефицита до-
норских органов проблема пролонгирования жизни 
больных в листе ожидания является актуальной [2, 3].
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Формирование цирроза является длительным про-
цессом, но в определенный момент времени приводит 
к гемодинамическим изменениям в виде обеднения 
артериального притока к печени и усиления послед-
него по левой желудочной, гаст ро дуо де наль ной и се-
лезеночной артериям. Это создает неблагоприятные 
условия для артериального кровоснабжения будуще-
го органа и способствует развитию билиарных стрик-
тур после ОТП [6]. Мы представляем наблюдение, в 
котором использован широкий арсенал интервенци-
онно-радиологических вмешательств, применяемых 
в пред- и послеоперационных периодах ОТП.
ОПиСАНие НАБлЮдеНиЯ
Пациентка М., 1970 года рождения, с апреля 
2014 г. находилась в листе ожидания ОТП наше-
го центра с диагнозом «аутоиммунный гепатит с 
трансформацией в цирроз, Child–Turcotte–Pugh «С», 
MELD 22 балла». Несмотря на проводимую гепа-
тотропную терапию, в мае 2015 г. отмечено значи-
тельное ухудшение белково­синтетической функции 
печени (альбумин 33 мг/мл, протромбин по Квику 
36%, протромбиновое время 24,2 с, АПТВ 55,5 с), 
рост уровня трансаминаз (АЛТ 94 ед/л, АСТ 181 ед/л) 
и общего билирубина (162,8 мкмоль/л), тромбоцито-
пения (104×109/л). Для замедления цирротической 
трансформации 24.05.2016 г. под УЗ­наведением 
выполнена пункция правой ветви воротной вены, 
катетеризация ствола воротной вены. После оп-
ределения при помощи шприца­инжектора опти-
мальной скорости инфузии (1 мл/с) с уровня бифур-
кации долевых ветвей воротной вены введено 98 мл 
суспензии мононуклеарных клеток аутологичного 
костного мозга (рис. 1). Через 8 дней отмечено улуч-
шение показателей белково­синтетической функции 
органа и снижение трансаминаз, повышение числа 
тромбоцитов, снижение MELD на 2 балла.
Через 3 мес. ввиду двух эпизодов кровотечения 
из варикозно расширенных вен (ВРВ) пищевода и 
желудка дважды выполнено эндоскопическое лиги-
рование. В связи с рецидивом кровотечения из ва-
рикозных вен желудка проведена операция TIPS по 
стандартной методике под нейролептаналгезией 
с помощью набора инструментов TIPS­200 (Cook, 
США). Установлены два стента: VIATORR (GORE) 
10×80 мм и WallStent (Boston) 10×80 мм, частично 
перекрывающие друг друга. Градиент порто­каваль-
ного давления снизился с 16 до 10 мм рт. ст. ВРВП 
окклюзировали двумя металлическими спиралями 
(Cook MReye 5×50 и 7×50 мм) и 3 мл этоксисклерола 
(рис. 2).
Через 3 мес. у пациентки выполнена ОТП от пос-
мертного донора по типу piggy back. Гистологичес-
кое заключение: билиарный цирроз печени (рис. 3). 
Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. Выписана на 20­е сутки с рекомендациями по 
проведению иммуносупрессивной терапии.
Спустя 6 мес. после ОТП у пациентки появились 
жалобы на потемнение мочи, кожный зуд. По дан-
ным лабораторных методов обследования выяв-
лено умеренное повышение общего билирубина (до 
30 мкмоль/л). При инструментальном обследовании 
отмечены дилатация сегментарных желчных про-
токов, недостаточная для проведения дренирования 
(до 0,4 мм), ослабление артериальной архитектони-
      
Рис. 1. Методика введения стволовых клеток: а – прямая портография с целью определения уровня и скорости «целе-
вого» введения взвеси аутологичного костного мозга; белые толстые стрелки – правая и левая долевые ветви ворот-
ной вены; белая стрелка – ствол воротной вены; черная стрелка – варикозное расширение левой желудочной вены – 
«нецелевой» сосуд; б – положение катетера для введения суспензии мононуклеарных клеток аутологичного костного 
мозга; белая стрелка – катетер на уровне ствола воротной вены, контрастирование «нецелевых» сосудов отсутствует
Fig. 1. The method of introducing stem cells: а – direct portography in order to determine the level and speed of the «target» 
introduction of a suspension of autologous bone marrow; white thick arrows – right and left lobar branches of the portal vein; 
white arrow – the trunk of the portal vein; black arrow – varicose extension of the left gastric vein – «non-target» vessel; б – 
the position of the catheter for inserting a suspension of mononuclear cells from the autologous bone marrow; the white arrow 
is a catheter at the level of the portal vein, contrasting «non-target» vessels is absent
а б
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ки на сегментарном уровне (рис. 4), что потребовало 
проведения диагностической ангиографии.
При ангиографии отмечено «обкрадывание» об-
щей печеночной артерии за счет усиления кровотока 
по селезеночной артерии (steal syndrome). Выполнена 
эмболизация ствола селезеночной артерии (2 метал-
лические спирали Cook MReye по 8×50 мм и одна 
спираль Azur Terumo 6×80 мм), (рис. 5). Через 2 нед. 
признаки билиарной гипертензии регрессировали, 
отмечено восстановление показателей общего би-
лирубина до референсных значений.
В течение года динамического наблюдения кли-
нических, лабораторных и инструментальных при-
знаков билиарной гипертензии и/или относительной 
артериальной недостаточности трансплантата 
не наблюдается.
ОБСУЖдеНие
Интерес представленного случая заключается в 
многоэтапной подготовке пациентки к ОТП, которая 
позволила пролонгировать ее нахождение в листе 
ожидания донорского органа.
      
Рис. 2. Операция TIPS: а – сформирован внутрипеченочный порто-венозный шунт (белая стрелка); варикозно расши-
ренная левая желудочная вена (ЛЖВ) – черная стрелка; б – контрольная портография через шунт; внутрипеченочный 
порто-венозный шунт функционирует (белая стрелка); выполнена эмболизация варикозно расширенной ЛЖВ (черная 
стрелка)
Fig. 2. TIPS: а – working TIPS (th white arrow); varicose expanded left gastric vein – black arrow; б – control portography; 
TIPS (white arrow); embolization of varicose expanded veins (black arrow) is performed
      
Рис. 3. Препарат удаленной печени: а – цирротическая трансформация органа; белая стрелка – некрытая часть внут-
рипеченочного портосистемного шунта соответствует проксимальной части правой печеночной вены; б – портосис-
темный шунт на разрезе препарата; черная стрелка – крытая часть стента; белые стрелки – дистальная и проксималь-
ная некрытые части шунта
fig. 3. The preparation of liver: а – cirrhotic transformation of the organ; the white arrow – the uncovered part of the TIPS cor-
responds to the proximal part of the right hepatic vein; б – portosystemic shunt on the cut of the preparation; the black arrow 
is the covered part of the stent; white arrows – distal and proximal uncovered parts of the shunt
а б
а б
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Во-первых, в рамках клинического исследования, 
проводимого в нашем центре, было применено введе-
ние мононулеарных клеток аутологичного костного 
мозга (гемопоэтические и мезенхимные стволовые 
клетки). Этот метод является новым и перспектив-
ным для возможного замедления прогрессирования 
цирроза печени. По данным литературы, примене-
ние внутрипортальной и артериальной методики 
инфузии изолированной популяции CD34+-клеток 
аутологичного костного мозга привело к снижению 
уровня билирубина и повышению альбумина в сыво-
ротке крови исследуемой группы, а у двух пациентов 
разрешился асцит в течение 12 мес. наблюдения [7]. 
В представленном случае внутрипортальное введе-
ние стволовых клеток позволило несколько улуч-
шить биохимические показатели крови со снижением 
MELD на 2 балла.
Во-вторых, в представленном случае операция 
TIPS позволила снизить портальную гипертензию 
и тем самым дождаться донорского органа, купиро-
вав рецидивирующие кровотечения из варикозных 
вен желудка. Отсутствие портальной гипертензии 
уменьшило венозное полнокровие органов и снизило 
кровопотерю во время ОТП, что, по нашему мнению, 
            
Рис. 4. МСКТ органов брюшной полости с внутривенным контрастированием, артериальная фаза через 6 мес. после 
ОТП: а – диаметры селезеночной (белая стрелка) и общей печеночной артерии (черная стрелка) сопоставимы – 3 мм; 
б – кровоток по правой печеночной артерии (белая стрелка); в – сегментарные артерии печени (черная стрелка) и 
расширенный внутрипеченочный желчный проток (белая стрелка)
Fig. 4. Computer tomography of abdominal organs with intravenous contrast, arterial phase, 6 months after transplantation: 
а – the diameters of the splenic (white arrow) and the common hepatic artery (black arrow) are comparable – 3 mm; б – blood 
flow to the right hepatic artery (white arrow); в – segmental arteries of the liver (black arrow); enlarged intrahepatic bile duct 
(white arrow)
      
Рис. 5. Ангиограммы через 6 мес. после ОТП: а – целиакография; толстая белая стрелка – обедненная внутрипеченоч-
ная артериальная архитектоника: отсутствует сегментарный сосудистый рисунок – как признак недостаточного при-
тока; белая стрелка – общая печеночная артерия; черная стрелка – расширенная селезеночная артерия, steal syndrome; 
б – контрольная целиакография после эмболизации ствола селезеночной артерии; белая стрелка – восстановленная 
внутрипеченочная артериальная архитектоника, сосудистый рисунок прослеживается до субсегментарного уровня; 
черная стрелка – адекватный кровоток по общей печеночной артерии
Fig. 5. Angiograms after 6 month from transplantation: а – celiacography; thick white arrow – depleted intrahepatic arterial 
architectonics: there is no segmental vascular pattern – as a sign of insufficient inflow; the white arrow is the common hepatic 
artery; black arrow – enlarged splenic artery, steal syndrome; б – the control goal after the embolization of the spleen artery 
trunk; the white arrow is the restored intrahepatic arterial architectonics, the vascular pattern is traced to the subsegmental 
level; black arrow – adequate blood flow in common hepatic artery
а
а б
б
в
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данным других авторов, позволяет рассматривать 
TIPS как мостик к трансплантации [4]. Некоторые 
авторы [8] отмечают высокие показатели смертности 
(4–45%) в ближайшие 30 дней после TIPS. К счастью, 
из 30 операций TIPS у наших пациентов не было ни 
одного летального исхода, связанного с вмешатель-
ством. TIPS не создал технических сложностей при 
ОТП по методике piggy back. Наш опыт и данные 
литературы [9, 10] свидетельствуют о целесообраз-
ности операции TIPS перед ОТП как методе купи-
рования портальной гипертензии.
В-третьих, интерес представленного случая за-
ключается в возникновении артериальных осложне-
ний и выявлении их связи с билиарной гипертензией. 
По данным литературы, билиарные осложнения пос-
ле ОТП возникают в 11–35% [6, 11–13]. По нашему 
опыту, подобные неанастомотические осложнения 
встречаются у 13% больных. Риск их возникнове-
ния при трансплантации трупного органа связан с 
консервацией и длительной ишемией трансплан-
тата [6]. Паренхима печени получает трофику как 
из a. hepatica, так и из v. portae. Желчный эпителий 
больше подвержен артериальному ишемическому 
повреждению, чем гепатоциты, но и в большей сте-
пени устойчив к повреждению, связанному с реок-
сигенацией/реперфузией [13]. Это нашло отражение 
и в данном случае. Скорригировав артериальную 
недостаточность (steal syndrome), мы усилили арте-
риальный приток к печени. Это отобразилось как в 
клинической картине в виде исчезновения кожного 
зуда, иктеричности склер, так и в данных лаборатор-
ных (снижение общего билирубина до референсных 
значений) и инструментальных (отсутствие дилата-
ции желчных протоков при УЗИ) методов.
ЗАКлЮчеНие
В целом использование методов интервенционной 
радиологии позволило пациентке дождаться ОТП и 
устранить осложнения, возникшие в послеопераци-
онном периоде.
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